
Podstaw¹ leczenia niewydolnoœci serca (NS) jest dobry kontakt lekarza z pacjentem, w tym edukacja chorego, co pozwala

na staranne monitorowanie objawów, prewencjê zaostrzeñ i wprowadzenie maksymalnie skutecznego zestawu terapeutycz-

nego poprawiaj¹cego jakoœæ ¿ycia i rokowanie. W 2001 r. po raz kolejny Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne (ESC)

opublikowa³o zalecenia leczenia NS oparte na wiarygodnych dowodach klinicznych. W r. 2005 ukaza³a siê poprawiona edycja

tych rekomendacji, uwzglêdniaj¹ca opublikowane wyniki najnowszych badañ. Co siê zmieni³o?

Znacznie rozszerzono i wzmocniono spektrum zastosowañ antagonistów receptora angiotensyny II (ARA). Rekomen-

dacje z 2001 r. wskazywa³y na mo¿liwoœæ stosowania ARA u chorych z NS nie toleruj¹cych inhibitorów konwertazy angio-

tensyny (IKA, poziom dowodu C) oraz ³¹cznie z IKA w celu poprawy stanu objawowych chorych i zmniejszenia ryzyka

hospitalizacji (B). By³y one oparte na wynikach badañ ELITE-II (losartan) i Val-HeFT (walsartan). Kolejne badania:

OPTIMAAL (losartan), VALIANT (walsartan) i CHARM (kandesartan) przynios³y wiêcej danych. Wg najnowszych reko-

mendacji umocni³a siê pozycja ARA jako leczenia alternatywnego przy nietolerancji IKA u chorych objawowych (klasa

I/B, poprawa rokowania). W œwie¿ym zawale serca powik³anym niewydolnoœci¹ serca ARA maj¹ zbli¿on¹ skutecznoœæ

do IKA (redukcja œmiertelnoœci klasa: I/B). Mog¹ byæ te¿ rozwa¿ane w terapii skojarzonej z IKA u objawowych chorych

(redukcja œmiertelnoœci: IIa/B, redukcja hospitalizacji: I/A), co jest pewn¹ nowoœci¹.

Bardzo ciekaw¹ klas¹ leków, o niedocenionym jeszcze w pe³ni potencjale, s¹ antagoniœci receptora dla aldosteronu. Za-

lecane s¹ jako lek dodatkowy u chorych w klasie III i IV NS wg NYHA leczonych IKA, b-adrenolitykami (LBA) i innymi diure-

tykami, a tak¿e w skojarzeniu z IKA i LBA u chorych ze œwie¿ym zawa³em serca, dysfunkcj¹ lewej komory i cukrzyc¹

(I/B-C). Podstaw¹ do tych zaleceñ obok badañ spironolaktonu (RALES), sta³y siê korzystne wyniki badañ selektywnego

antagonisty aldosteronu: eplerenonu ( EPHESUS, dawki 25-50 mg) u chorych z zawa³em serca powik³anym dysfunkcj¹ le-

wej komory. Lek ten wkrótce bêdzie dostêpny w Polsce. W toku s¹ próby kliniczne u chorych z ³agodn¹ NS.
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Potwierdzeniem oczywistej skutecznoœci diuretyków w NS (I/A-C) sta³y siê wyniki meta-analizy 18 rando-

mizowanych badañ klinicznych, która wykaza³a istotn¹ redukcjê œmiertelnoœci, ryzyka zaostrzenia NS i iloœci

hospitalizacji. Wskazuje siê na mo¿liwoœci stosowania wy¿szych dawek w razie potrzeby oraz kojarzenia le-

ków moczopêdnych o ró¿nym mechanizmie dzia³ania (np. diuretyki pêtlowe – tiazydy).

Do zalecanych dot¹d leków b-adrenolitycznych (LBA) do³¹czy³ nebiwolol. Badanie SENIORS wykaza³o

poprawê rokowania i redukcjê hospitalizacji chorych w podesz³ym wieku (> 70 lat), z lewokomorow¹ NS po

leczeniu nebiwololem. Istotnemu wzmocnieniu uleg³a pozycja karwedilolu (badania COPERNICUS: chorzy

w IV klasie NS i CAPRICORN: chorzy ze œwie¿ym zawa³em serca). Wci¹¿ aktualne pozostaje pytanie na te-

mat znaczenia ró¿nic miêdzy klasycznymi b-adrenolitykami, a lekami o dodatkowych w³aœciwoœciach takimi

jak nebiwolol (m.in. stymulacja syntazy tlenku azotu) czy karwedilol (blokada receptorów b-1, b-2 i a-1). Wy-

daje siê, ¿e oœ wahad³a przechyla siê w stronê tych ostatnich. Na zakoñczenie warto zwróciæ uwagê na

uwzglêdnienie w zaleceniach leczenia NS z zachowan¹ funkcj¹ skurczow¹ lewej komory oraz wy³aniaj¹c¹ siê

z ca³oœci pochwa³ê ostro¿nej polipragmazji.
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